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Ágrip
Markmið: Að kanna áhrif leiðbeininga og eftirlits
með gjöf sýklalyfja á Sjúkrahúsi Reykjavíkur á
kostnað og magn gefinna sýklalyfja. Með markvissri
notkun sýklalyfja er stefnt að því að bæta meðferð
sjúklinga, koma í veg fyrir ónauðsynlega sýklalyfja-
meðferð, fækka legudögum, draga úr umhverfis-
spjöllum og óþarfa kostnaði við lækningar. 
Efniviður og aðferðir: Rannsóknin tók til áranna
1994 til 1997 og fór fram á þeim deildum
sjúkrahússins þar sem sýklalyf eru mikilvægur hluti
meðferðar. Gefnar voru út leiðbeiningar um notkun
sýklalyfja í reynslumeðferð og í fyrirbyggjandi skyni
við skurðaðgerðir. Dregið var úr aðgengi sýklalyfja
af J01 flokki með því að geyma birgðir af þeim á
einungis einni legudeild og gjörgæsludeild. Þurftu
læknar að fylla út sérstök eyðublöð til að panta lyfin.
Eyðublöð þessi voru síðan notuð til að hafa eftirlit
með sýklalyfjagjöfinni og fylgjast með breytingum á
henni. Lyfjafræðingur og smitsjúkdómalæknir fóru
yfir notkun sýklalyfja á viðkomandi deild og fóru
eftir atvikum á deildirnar til að kanna frekar ýmsar
ástæður fyrir notkun sýklalyfjanna með hliðsjón af
ástandi sjúklings og niðurstöðum ræktana. Komu
þeir ábendingum á framfæri ef þurfa þótti. Alls fór
eftirlitið fram á átta deildum spítalans. Það hófst á
mismunandi tímum frá maí 1995 til mars 1996.
Niðurstöður: Kostnaður vegna sýklalyfja lækkaði
að jafnaði eftir að eftirlit með notkun þeirra hófst.
Með tímanum hafði kostnaðurinn hins vegar
tilhneigingu til að hækka aftur. Mestur
heildarsparnaður náðist á skurðdeildum sjúkra-
hússins eða um 8,5 milljónir króna. Á lyflækn-
ingadeildum nam heildarsparnaðurinn 2,3 milljónum
króna á tímabilinu. Að frádregnum kostnaði við
starfsmannahald vegna eftirlitsins var raunsparnað-
urinn um 6 milljónir króna. Heildarmagn gefinna
sýklalyfja lækkaði á öllum deildum miðað við notkun
skilgreindra dagskammta (SDS) um 3-14%.
Ályktanir: Raunsparnaður vegna eftirlits með gjöf
sýklalyfja á Sjúkrahúsi Reykjavíkur var um 6
milljónir króna á tímabilinu 1994-1997. Jafnframt
hefur hlutur sýklalyfja af heildarlyfjakostnaði
Sjúkrahúss Reykjavíkur lækkað eftir að eftirlit með
sýklalyfjagjöfum hófst þrátt fyrir að meðalkostnaður
við hvern ráðlagðan dagskammt sýklalyfs hafi
hækkað á einstökum deildum á tímabilinu. Þá hefur
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Aims: To investigate the effect of guidelines and
supervision of the prescription of antimicrobial agents at
Reykjavik Hospital on the cost and the amount used of
these agents. 
Material and methods: The investigation was conducted
from 1994 to 1997. Guidelines were issued for the
prescription of antimicrobial agents in empirical treatment
and for prophylactics in surgery. The availability of these
agents was reduced and the physicians had to order these
drugs by filling out a special application form. These forms
were later on used for the supervision by a pharmacist and
an infectious disease physician of the use of antmicrobial
agents and to monitor any change in the prescription of
the agents. If needed the supervisors gave advice to the
clinicians responsible for the patients´ care. The
supervision took place at eight of the wards of the hospital
and started at different times during May 1995 to March
1996.
Results: The cost of the usage of antimicrobial agents was
reduced after the introduction of the supervision. However,
as time passed from the implementation of the supervision
the cost tended to increase again. The greatest cost
reduction was achieved at the departments of surgery or
8.5 million Icelandic crowns. At the departments of
medicine the cost reduction was 2.3 million crowns. By
correcting for the cost of supervisory staff the real cost
decrease was approximately 6 million crowns. The total
amount of prescribed antimicrobial agents measured by
the Standardised Daily Dosage was reduced in all the
concerned wards by 3-14%.
Conclusions: The real cost decreases after the
implementation of supervision of the prescription of
antimicrobial agents was approximately six million
Icelandic crowns during 1994 to 1997. Also, the proportion
of antimicrobial agents in the total cost of drugs was
reduced after the supervision started in spite of increasing
mean cost per Standardised Daily Dosage increased at the
departments during the study period. The goal of reducing
the amount of antimicrobial agents prescribed was also
achieved.
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einnig náðst það markmið að draga úr magni gefinna
sýklalyfja.
Inngangur
Á undanförnum áratugum hefur verið leitað leiða til
að draga úr vaxandi kostnaði vegna notkunar
sýklalyfja á sjúkrahúsum enda hefur hann verið
nokkuð stór hluti rekstrarkostnaðar þeirra. Þegar
árið 1965 hófst eftirlit með notkun sýklalyfja á
Borgarsjúkrahúsinu í Boston og voru niðurstöður
þess birtar tæpum 10 árum síðar (1). Eftir það hefur
slíku sýklalyfjaeftirliti verið komið á víða, þó fyrst og
fremst í Bandaríkjunum, og hefur það beinst að
mismunandi þáttum notkunar sýklalyfja (2-6). 
Árið 1995 hófst eftirlit með notkun sýklalyfja á
Borgarspítalanum (nú Landspítali Fossvogi) (7).
Samtímis voru gefnar út ábendingar um reynslu-
meðferð með sýklalyfjum og fyrirbyggjandi sýkla-
lyfjagjöf (8). Tilgangur eftirlitsins var að bæta með-
ferð sjúklinga, forðast ónauðsynlega sýklalyfjameð-
ferð, fækka legudögum, forðast umhverfisspjöll og
draga úr óþarfa kostnaði við lækningar. 
Rannsókn þessi beindist að því að kanna
kostnaðaráhrif sýklalyfjaeftirlitsins og jafnframt að
meta áhrif þess á magn sýklalyfja sem notuð voru á
tímabilinu 1994 til 1997 en talið er að líkur á ónæmi
sýkla gegn sýklalyfjum sé háð magni lyfjanna sem eru
í umferð á hverjum tíma (9,10).
Efniviður og aðferðir
Framkvæmd: Útbúið var sérstakt pöntunareyðublað
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(sjá viðauka) fyrir sýklalyf af J01 flokki sem læknar
viðkomandi deilda þurftu að fylla út fyrir hvern þann
sjúkling sem fá átti slík lyf ásamt skýringu á beiðninni
um sýklalyfjagjöf. Þar voru einnig skráðar allar
breytingar á tímalengd og formi sýklalyfjagjafa. 
Fyrstu deildirnar sem féllu undir slíkt eftirlit voru
smitsjúkdóma-, blóðsjúkdóma- og krabbameins-
lækningadeildum í maí 1995 og síðan bættust við ein
af annarri; almenn lyflækningadeild í júní 1995,
almenn skurðlækningadeild og öldrunarlækninga-
deild, báðar í október 1995, hjartadeild í nóvember
1995, bæklunar- og þvagfæraskurðlækningadeild í
desember 1995 og að síðustu háls-, nef- og eyrna-
lækningadeild ásamt heila- og taugaskurðlækn-
ingadeild í mars 1996. 
Deildir þær sem lutu eftirlitinu höfðu að jafnaði
ekki birgðir af sýklalyfjum í lyfjaskápum sínum líkt
og áður tíðkaðist heldur fengu þær lyf þau sem nota
átti send daglega frá apótekinu. Sú undantekning var
þó þar á að smitsjúkdóma-, blóðsjúkdóma- og
krabbameinslækningadeildir ásamt gjörgæsludeild
höfðu nokkrar birgðir til staðar sem hægt var að
grípa til ef ný sýklalyfjagjöf hófst eftir lokunartíma
apóteksins. 
Alla jafna fóru lyfjafræðingur og smitsjúkdóma-
læknir yfir notkun sýklalyfja fyrrnefndra deilda
daglega. Fóru þeir eftir atvikum á deildirnar til að
kanna nánar ýmsar ástæður fyrir notkun sýkla-
lyfjanna svo sem ástand sjúklings og niðurstöður
ræktana. Var ábendingum komið á framfæri ef þurfa
þótti. Lyfjatæknar apóteksins tóku einnig þátt í eftir-
litsvinnunni við innslátt á upplýsingum af eyðublaði í
tölvu, útskrift upplýsinga og fleira.
Skráning: Úr tölvuskráningu legudeildarkerfisins
fengust upplýsingar um fjölda legudaga á hverjum
legugangi, eftir mánuðum og árum. Einnig fengust til
samanburðar upplýsingar um hvar sjúklingar hverrar
sérgreinar lágu, skipt eftir sömu tímaeiningum.
Leiðrétt var fyrir flutningi sérgreina milli ganga
sjúkrahússins samkvæmt upplýsingum um slíka flutn-
inga sem fengust hjá hjúkrunarframkvæmdastjórum
lyflækninga- og handlækningasviða. 
Upplýsingar um kostnað hverrar deildar af
notkun sýklalyfja fyrir hvern mánuð fengust úr sér-
skráningu apóteksins á verði hvers lyfs, lyfjaflokks og
fjölda skilgreindra dagskammta. Skilgreindur dag-
skammtur (SDS) telst daglegur meðalviðmiðunar-
skammtur hvers sýklalyfs sem miðast við megin-
ábendingu notkunar þess (11).
Á hluta rannsóknartímabilsins var af hálfu
apóteks sjúkrahússins lagt 10% álag á verð lyfja til að
mæta þjónustukostnaði. Í kostnaðarútreikningum
var leiðrétt fyrir þessari álagningu apóteksins. 
Úrvinnsla: Við kostnaðargreiningu var stuðst við
útreikninga á hreinum (absolut) sparnaði, raun-
sparnaði (cost minimization/real cost decreases) og
áætluðum sparnaði (cost avoidance analysis) (12). Til
Tafla I. Heildarkostnaður vegna sýklalyfjagjafa af J01 flokki eftir deildum.
Deild 1994 1995 1996 1997
SBK 7.148 7.388 6.891 8.523
Almenn lyflækningadeild 3.645 2.295 2.993 3.027
Almenn skurðlækningadeild 7.771 7.612 5.160 4.055
Öldrunarlækningadeild 612 462 552 327
Hjartalækningadeild 1.250 1.496 783 1.035
Bæklunar- og þvagfæraskurðlækningadeild 3.133 3.393 3.766 2.957
HNE og HT 3.235 2.279 1.982 2.690
Allt verð er í þúsund krónum.
SBK = smitsjúkdóma-, blóðsjúkdóma- og krabbameinslækningadeildir.
HNE = háls- nef- og eyrnalækningadeild.
HT = heila- og taugaskurðlækningadeild.
Grá svæði tákna þau ár sem sýklalyfjaeftirlitið var virkt. Hálfgrá svæði tákna þau ár sem eftirlitið var
virkt hluta ársins.
Tafla II. Meðalkostnaður sýklalyfja af J01 flokki á hvern legudag eftir deildum.
Deild 1994 1995 1996 1997
SBK 869 844 857 1.050
Almenn lyflækningadeild 655 389 419 393
Almenn skurðlækningadeild 927 814 616 448
Öldrunarlækningadeild 95 51 68 42
Hjartalækningadeild 141 156 80 104
Bæklunar- og þvagfæraskurðlækningadeild 400 339 387 302
HNE og HT 364 307 254 328
Allt verð er í krónum.
SBK = smitsjúkdóma-, blóðsjúkdóma- og krabbameinslækningadeildir.
HNE = háls- nef- og eyrnalækningadeild.
HT = heila- og taugaskurðlækningadeild.
Grá svæði tákna þau ár sem sýklalyfjaeftirlitið var virkt. Hálfgrá svæði tákna þau ár sem eftirlitið var
virkt hluta ársins.
Sparnaður: Hreinn sparnaður frá upphafi sýkla-
lyfjaeftirlits til ársloka 1997 á skurðlækningasviði,
það er almennri skurðlækningadeild, háls-, nef- og
eyrnalækningadeild og heila- og taugaskurðlækn-
ingadeild ásamt bæklunar- og þvagfæraskurðdeild
var 8,5 milljónir króna þegar mið var tekið af
kostnaði sýklalyfjanotkunar tímabilið áður en
eftirlitið hófst. Sambærileg niðurstaða á lyflækninga-
sviði, það er almennri lyflækningadeild, smitsjúk-
dóma-, blóðsjúkdóma- og krabbameinslækninga-
deildum, hjarta- og öldrunarlækningadeild var 2,3
milljónir króna miðað við tímabilið áður en eftirlit
með sýklalyfjanotkun hófst á fyrrnefndum deildum.
Samtals var því hreinn sparnaður á Sjúkrahúsi
Reykjavíkur eftir að eftirlit með sýklalyfjanotkun
hófst 10,8 milljónir króna.. 
Að frádregnum kostnaði við starfsmannahald
(læknis, lyfjafræðings og lyfjatæknis), sem áætlaður
var um 4,8 milljónir króna vegna sýklalyfjaeftirlits,
var sparnaðurinn um 6 milljónir króna. Að teknu
tilliti til meðaltals vísitölu neysluverðs á tímabilinu
eftir að eftirlit með sýklalyfjum hófst reyndist
raunsparnaður liðlega 6 milljónir króna.
Áætlaður sparnaður eftir að gert hafði verið ráð
fyrir sömu leitni í sparnaði eða kostnaðaraukningu í
sýklalyfjanotkun á deildunum áður en eftirlitið
komst á var 7,4 milljónir króna á skurðlækninga-
sviðinu og -0,2 milljónir króna á lyflækningasviðinu.
Ef miðað er við vísitölu neysluverðs á sama hátt og
áður telst áætlaður sparnaður 7,3 milljónir króna sem
er um 3,5 milljónum króna lægri en hreinn sparnaður. 
Lyfjakostnaður á Sjúkrahúsi Reykjavíkur 1994-
1997: Kostnaður allra deilda Borgarspítala og
Landakots af lyfjakaupum var 218,5 milljónir króna
árið 1994. Þar af var hlutur sýklalyfja 43,8 milljónir
króna eða um 20% af heildarlyfjakostnaði.
Kostnaður við innkaup á sýklalyfjaflokki J01 var 40,1
milljón króna. Árið 1995 var heildarkostnaðurinn
kominn í 233,8 milljónir króna en sýklalyfja-
kostnaður var 43,1 milljónir króna sem var 18,6% af
heildinni og þar af nam kostnaður af J01 flokkinum
38 milljónum króna. Ári síðar var formlega búið að
sameina Borgarspítala og Landakot í Sjúkrahús
Reykjavíkur og var heildarkostnaður vegna lyfja-
kaupa lækkandi og nam 228,8 milljónum króna.
Kostnaður við kaup sýklalyfja var 36,4 milljónir
króna sem var 16% af heildinni og reyndist
kostnaður af J01 flokkinum 31,7 milljónir króna.
Heildarkostnaður vegna lyfjakaupa sjúkrahússins
var enn lækkandi árið 1997 og nam 209,9 milljónum
króna en sýklalyfin kostuðu 33,7 milljónir króna eða
um 16% af heildinni líkt og árið 1996. Kostnaður af
sýklalyfjaflokki J01 var þá 29,1 milljónir króna.
Magn sýklalyfja og notkun skilgreindra dag-
skammta: Fækkun á SDS náðist á öllum deildum
eftir að eftirlit með sýklalyfjagjöf hófst hvort heldur
að miðað var við heildafjölda dagskammta (tafla III)
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að meta hreinan sparnað vegna eftirlits með
sýklalyfjanotkun var kostnaður vegna sýklalyfja
reiknaður á legudagafjölda hverrar deildar, miðað
við tímabilið áður en eftirlit hófst í heilum mánuðum
talið, og borið saman við tímabilið eftir að eftirlitið
hófst (6,13). Þegar raunsparnaður var metinn var
tekið tillit til launakostnaðar vegna eftirlitsins og
vísitöluþátta. Við útreikninga á áætluðum sparnaði
var miðað væntanlega kostnaðarþróun sem byggðist
á hlutfallslegri kostnaðaraukningu áður en eftirlitið
hófst. 
Niðurstöður
Kostnaður: Heildarlyfjakostnaður af J01 flokki á
þeim deildum sem þátt tóku í sýklalyfjaeftirlitinu er
sýndur í töflu I. 
Kostnaður vegna sýklalyfjanotkunar á smitsjúk-
dóma-, blóðsjúkdóma- og krabbameinslækninga-
deildum var að jafnaði nokkuð hár en var hæstur árið
1997. Árið eftir að eftirlit með sýklalyfjanotkun hófst
lækkaði kostnaðurinn en hækkaði ári síðar. 
Til almennu lyflækningadeildarinnar heyrðu
undirsérgreinar í lungna-, meltingar- og innkirtla-
fræðum. Kostnaður deildarinnar vegna sýklalyfja-
notkunar var hæstur árið áður en eftirlit hófst í júní
1995. Árið sem eftirlitið hófst lækkaði kostnaðurinn
um 37% miðað við árið 1994 en jókst síðan nokkuð
næstu tvö árin.
Kostnaður vegna sýklalyfjanotkunar á almennu
skurðlækningadeildinni var hæstur 1994 og 1995 en
féll verulega 1996 og 1997 en eftirlitið hófst í október
1995. Miðað við 1994 nam lækkun árlegs kostnaðar
mest 48% á tímabilinu 1995-1997. 
Kostnaður öldrunarlækningadeildarinnar vegna
sýklalyfjanotkunar féll eftir að eftirlitið hófst síðla árs
1995 og náði lágmarki árið 1997 og var þá tæplega
46% lægri en kostnaður ársins 1994 af sýklalyfja-
notkun. 
Á hjartadeildinni var kostnaður deildarinnar
vegna sýklalyfjanotkunar hæstur 1995, féll ári eftir að
eftirlitið hófst síðla árs 1995, en hækkaði aftur 1997.
Miðað við árið 1994 nam árleg lækkun mest 37% árið
1996. 
Kostnaður bæklunar- og þvagfæraskurðlækninga-
deildar jókst stöðugt frá árinu 1994 til og með ársins
1996, það er ári eftir að eftirlitið hófst. Kostnaðurinn
lækkaði árið 1997 og nam lækkunin 21% miðað við
árið áður en 13% miðað við árið 1995.
Þá féll kostnaður af notkun sýklalyfja á háls-, nef-
og eyrnalækningadeild- og heila- og taugaskurðlækn-
ingadeild frá árinu 1994. Minnstur varð kostnaðurinn
1996 en eftirlitið hófst í marsmánuði þess árs.
Kostnaðaraukning ársins 1997 nam hins vegar 18%
miðað við árið 1995, það er árið áður en eftirlitið
hófst. 
Á töflu II má sjá meðalkostnað á hvern legudag á
hverri deild árin 1994-1997. 
Mat á árangri gæðaeftirlits með sýklalyfjagjöf
kann að vera háð kerfisbundnu van- eða ofmati á
sparnaði við forvarnir, áhrif eftirlitsins geta fjarað út
með tímanum og stöðugt aðhald við eftirlit er
kostnaðarsamt (6,16,17). Villur í innslætti gagna og
mismunandi skilgreiningar lækna á þörf sjúklinga á
sýklalyfjum, sem getur verið breytileg eftir einstak-
lingum og sérgreinum, kann að valda skakka (bias)
við mat á árangri eftirlits (18-20). Þá má benda á að
með minni birgðum á deildum hafi rýrnun sýklalyfja
minnkað á sjúkrahúsinu og einnig að minni tími
starfsfólks apóteksins hafi farið í reglubundið upp-
gjör birgðanna. Gallar eftirlitskerfa með sýklalyfja-
gjöf eru erfiðleikar við framkvæmd og viðhald eftir-
litsins og óþægindi vegna aukinnar pappírsvinnu fyrir
lækni sjúklingsins sem leitt geta til þess að læknar
spítalans reyna í sumum tilvikum að komast hjá eftir-
litinu. Reikna má með auknum kostnaði vegna eftir-
litsins vegna sívaktar og aukins fjölda samráða við
smitsjúkdómalækni. Ágreiningur kann einnig að rísa
milli umsjónarmanna eftirlits og annarra lækna um
notkun sýklalyfja (5,16,21).
Á tímabilinu spöruðust í heild um 10 milljónir
króna (hreinn sparnaður) við sýklalyfjanotkun á
Sjúkrahúsi Reykjavíkur eftir að eftirlit með notkun
þeirra hófst. Breyttar aðferðir við innkaup lyfjanna,
aukin umræða um ónæmi og aðrir þættir kunna að
hafa haft áhrif á þessa þróun til sparnaðar (22).
Helsta skýringin er þó virkt eftirlit með notkun
sýklalyfja af hálfu apóteks sjúkrahússins og smit-
sjúkdómalækna þess í náinni samvinnu við aðra
lækna sjúkrahússins, sem endurspeglast í lækkuðum
meðalkostnaði á hvern legudag vegna sýklalyfja-
notkunar. Nokkurt ósamræmi var á kostnaði við
sýklalyf annars vegar og fjölda skilgreindra dag-
skammta hins vegar. Háan kostnað við gjöf sýklalyfja
ákveðna mánuði mátti nær alltaf rekja til óvenju
mikillar notkunar dýrra sýklalyfja á borð við
vankómýcín, ímípenem, klindamýcín, tíenam og
ceftazídím. Þannig gátu einstaka sjúklingar haft um-
talsverð áhrif á kostnað, jafvel þótt magn sýkla-
lyfjagjafar ykist ekki, en það var sérstaklega áberandi
á smitsjúkdóma-, blóðsjúkdóma- og krabbameins-
lækningadeildum. Kostnaðarlækkun varð á tveimur
deildum þótt skilgreindir dagskammtar breyttust lítt.
Skýrist það af því að ódýrari sýklalyf voru oftar valin
en áður. Val sýklalyfs er sennilega sá þáttur sem
skilað hefur mestum sparnaði á Sjúkrahúsi Reykja-
víkur, einkum á almennu skurðlækningadeildinni þar
sem leiðbeiningum smitsjúkdómalækna um fyrir-
byggjandi gjöf sýklalyfja var fylgt af hvað mestri
eindrægni. Þá var lengd meðferðar á sýklalyfjum stytt
og breytt var fyrr í lyfjameðferð um munn úr inn-
dælingarformi þar sem við átti.
Á sama tíma og gæðastjórnun sýklalyfjagjafa fór
fram á Sjúkrahúsi Reykjavíkur var gert hliðstætt átak
á Landspítalanum (nú Landspítala Hringbraut) (23).
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eða dagskammta á hverja 100 legudaga (tafla IV).
Lækkun á notkun skilgreindra dagskammta á hvern
legudag eftir að sýklalyfjaeftirlit var að fullu komið á
hófst nam um 6-44% á hvern legudag miðað við
næsta ár á undan sem var án eftirlits. Nokkur óvissa
var um nákvæman fjölda legudaga á hverri deild.
Efnisskil
Engin algild aðferð er til við að meta kostnað við
sýklalyfjaeftirlit, lengd sjúkrahúsvistar, kostnað
vegna fylgikvilla auk sparnaðar vegna betri heilsu
sjúklinganna í framtíðinni og aukinnar vinnugetu
þeirra. Arðsemiútreikningar á eftirliti sem þessu eru
því háðir mati rannsóknaraðila á eftirliti með sýkla-
lyfjanotkun (14) og kostnaði á móti virkni (cost-
effectiveness analysis) (15).
Í þessari rannsókn var stuðst við skráningu
sjúkrahússins á legudögum. Í ljós kom að oft var
töluverður munur á legudagafjölda eftir því hvort
skráningin var gerð í legudagakerfi eða eftir uppgjöri á
sjúklingafjölda umræddra ára. Einnig var meiri munur
en búast mátti við á milli fjölda legudaga á hverja
sérgrein og fjölda legudaga sem flokkaðir voru eftir
göngum, jafnvel þótt leiðrétt hafi verið fyrir tilflutningi
sjúklinga sérgreinanna milli ganga vegna plássleysis og
vistunar á gjörgæslu. Slíkt ósamræmi í legudagafjölda
var háð skekkju sem kann að hafa verið kerfisbundin.
Tilflutningar innan deilda og milli ganga hafa verið
miklir undanfarin ár og verður því samanburður á
kostnaði háður mörgum óvissuþáttum. 
Tafla III. Heildarfjöldi skilgreindra dagskammta sýklalyfja af J01 flokki.
Deild 1994 1995 1996 1997
SBK 7.942 6.276 6.272 5.868
Almenn lyflækningadeild 3.687 2.741 2.851 3.309
Almenn skurðlækningadeild 5.566 5.466 4.878 3.647
Öldrunarlækningadeild 1.609 1.266 1.124 816
Hjartalækningadeild 1.464 1.403 1.125 1.450
Bæklunar- og þvagfæraskurðlækningadeild 4.788 5.246 4.483 4.731
HNE og HT 2.649 2.339 1.837 2.454
Allt verð er í krónum.
SBK = smitsjúkdóma-, blóðsjúkdóma- og krabbameinslækningadeildir.
HNE = háls- nef- og eyrnalækningadeild.
HT = heila- og taugaskurðlækningadeild.
Grá svæði tákna þau ár sem sýklalyfjaeftirlitið var virkt. Hálfgrá svæði tákna þau ár sem eftirlitið var
virkt hluta ársins.
Tafla IV. Skilgreindir dagskammtar sýklalyfja af J01 flokki á hverja 100 legudaga.
Deild 1994 1995 1996 1997
SBK 97 72 78 72
Almenn lyflækningadeild 66 47 40 43
Almenn skurðlækningadeild 66 58 58 40
Öldrunarlækningadeild 25 14 14 11
Hjartalækningadeild 16 15 11 15
Bæklunar- og þvagfæraskurðlækningadeild 61 52 46 48
HNE og HT 30 32 24 30
Allt verð er í krónum.
SBK = smitsjúkdóma-, blóðsjúkdóma- og krabbameinslækningadeildir.
HNE = háls- nef- og eyrnalækningadeild.
HT = heila- og taugaskurðlækningadeild.
Grá svæði tákna þau ár sem sýklalyfjaeftirlitið var virkt. Hálfgrá svæði tákna þau ár sem eftirlitið var
virkt hluta ársins.
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Takmarkaðist sú könnun við fjórar deildir sjúkra-
hússins á tveggja mánaða tímabili árið 1996.
Höfundar áætluðu að með því að framreikna
sparnaðinn fyrir sjúkrahúsið í heild gæti heildar-
kostnaðarlækkun numið 12-36% eða 6-18 milljónum
króna. Ekki var lagt mat á raunsparnað á Land-
spítalanum þar sem tilkostnaður við sýklalyfjaeftir-
litið var ekki áætlaður. Ef hins vegar er gert ráð fyrir
sambærilegum tilkostnaði og var við eftirlitið á
Sjúkrahúsi Reykjavíkur, sem náði til fleiri deilda og
yfir lengra tímabil, ber niðurstöðum um raunsparnað
vel saman.
Við eftirlit með notkun lyfja eða öðru gæðaeftirliti
er ráðlegt að uppgjör verði að minnsta kosti árlega,
markmið eftirlitsins verði fá og markvisst sé stefnt að
ákveðnu takmarki (4,24). Til að gera eftirlitskerfi
með sýklalyfjagjöf sjálfvirkara, minna mannafla-
krefjandi og hagkvæmara er nauðsynlegt að á sjúkra-
VIÐAUKI
húsinu sé tölvuskráning sjúkragagna sjúkrahússins
samhæfð. Slíkt gæti bætt heilbrigðisþjónustuna, bætt
möguleika á rannsókn á gildi meðferðar á sjúk-
dómum (outcomes research) og minnkað launa-
kostnað (25). Við teljum að nauðsynlegt sé að efla
eftirlit með notkun sýklalyfja á komandi árum.
Tryggja þarf að smitsjúkdómalæknir og lyfjafræð-
ingur sinni eftirlitinu stöðugt með virkum hætti.
Sennilega er vænlegt til árangurs að efla eftirlitið enn
frekar með því að takmarka gjöf breiðvirkra og dýrra
sýklalyfja við ávísun frá smitsjúkdómalækni í kjölfar
samráðs og gera forvarnargjöf sýklalyfja við skurð-
aðgerðir enn markvissari.
Meginniðurstöður þessarar könnunar eru að
raunsparnaður með gjöf sýklalyfja á Sjúkrahúsi
Reykjavíkur var um sex milljónir króna á tímabilinu
1994-1997. Jafnframt hefur hlutur sýklalyfja af
heildarlyfjakostnaði Sjúkrahúss Reykjavíkur lækkað
eftir að eftirlit með sýklalyfjagjöfum hófst, þrátt fyrir
að meðalkostnaður við hvern ráðlagðan dagskammt
sýklalyfs hafi hækkað á einstökum deildum á tíma-
bilinu. Kostur eftirlits með sýklalyfjagjöf er ekki
einungis sparnaður í krónum talinn heldur einnig
minni birgðir lyfja. Minni afföll sýklalyfja og útboð á
auknum hluta lyfjainnkaupa sjúkrahússins draga
einnig úr kostnaði. Þá hefur einnig náðst það mark-
mið að draga úr magni gefinna sýklalyfja sem kann að
skapa skilyrði fyrir því að draga úr myndun ónæmis
sýkla gegn lyfjunum jafnframt því sem dregið er úr
aukaverkunum lyfjanna. 
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